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1. 要旨 
加齢に伴う筋肉量減少はサルコペニアと呼ばれ、高齢者では有害な予後と関連
している。本研究では大規模な高齢者コホート研究を横断的に解析することで
サルコペニアスクリーニング法の開発および他疾患（うつ、メタボリックシン
ドローム）との関連を調査した。本研究の結果から①年齢、握力、下腿周囲長
を用いることによってサルコペニアを高い精度で判別できること②メタボリッ
クシンドロームとサルコペニアが男性において正に関連していること③サルコ
ペニアと肥満の合併がうつ症状と正に関連していること、が明らかになった。
高齢者医療においてサルコペニアを考慮することが重要であることを示唆する
ものと考えられる。 
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2. 序文 
老年医学の父と目されるNathan Shockが老化について研究するため1958年
に Baltimore Longitudinal Study of Aging を立ち上げて以来、加齢に伴う生理
的、機能的変化は医学的関心を集め続けてきた。加齢に伴う諸器官の機能低下
について特に議論の的となったのは、それが不可避の現象であるのか、あるい
は予防や治療が可能な変化であるのかということである。例えば、加齢に伴う
骨量の減少は徐々に予防や治療が可能な変化という考え方が受け入れられるよ
うになり、骨粗鬆症という疾患概念の確立に繋がった。1989 年 Irwin Rosenberg
は”There is probably no decline in structure and function more dramatic 
than the decline in lean body mass or muscle mass over the decades of life”と
して加齢に伴う筋肉量の減少は重要な現象であり、また最終的には介護を要す
る状態まで進行してしまうことから病的なものとして扱う必要があると提唱し
た。そして Irwin Rosenberg はギリシア語の筋肉を意味する Sarx と減少を意味
する penia を組み合わせて加齢に伴う筋肉量減少をサルコペニアと名付けた。
(1) 
しかし、加齢と共に筋肉量が低下することは多くの研究によって明らかにな
ってきていたが、(2-4)どのようにサルコペニアを定義するべきか、はっきりと
示されていなかった。 
3 
 
Baumgartner らは筋肉量が身長と強い相関を示していることから、身長で補
正した相対筋肉量を算出する必要があるとし、筋肉量を分子とし、身長の 2 乗
を分母に用いた指標が性別、年齢、人種に関わらず最も身長との相関が小さく
なるとして 
補正四肢筋量 (skeletal muscle mass index: SMI) (kg/m2) 
= 四肢筋量 (appendicular skeletal muscle mass: ASM) (kg) / 身長 (m)2 
によって求められる補正四肢筋量をサルコペニア診断に用いる指標とすること
を提唱した。さらには、白人一般住民男女の補正四肢筋量の若年成人平均値か
ら標準偏差の２倍を減じた値をカットオフ値（男性 7.26 kg/m2、女性 5.45 kg/m2）
とし、それを下回る者をサルコペニアとすることを提唱した。このカットオフ
値によって米国ニューメキシコ在住の一般高齢白人男女においてサルコペニア
の有病率は年齢と共に増加し、70 歳以下で 13-24%である一方、80 歳以上では
43-60%に至ることを示した。またサルコペニアが身体機能低下と関連している
ことを示した。(5) 
この若年成人平均値から標準偏差の２倍を減じた値をサルコペニアのカット
オフ値とする手法は広く受け入れられ、その後同様の手法を用いた研究が多く
行われるようになった。それらの研究でのカットオフ値はその研究が行われた
地域によってばらつきはあるものの男性で 5.72-8.81 kg/m2、女性で 4.23-7.36 
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kg/m2の範囲にあり、報告されたサルコペニアの有病率は男性で 0-54.4%、女性
で 0.1-60.0%の範囲にあった。(6) 
また、サルコペニアは進行することで虚弱や身体的自立の喪失、要介護状態
につながり、ひいては QOL 低下、死亡などの危険性と関連していることが報告
されてきた。(7)他方、運動や栄養介入などによって筋肉量減少や機能低下があ
る程度予防可能なことが近年の研究で示されており、サルコペニアは加齢に伴
う不可避の変化というよりも予防あるいは治療可能な症候群であるとするとら
え方が広まってきた。(8)  
さらに近年、筋肉量減少だけでなく、筋力低下もまた機能予後や生命予後と
関連すること(9)が明らかになり、強さ、力を意味する dyna と減少を意味する
peniaを組み合わせて筋力減少を意味するdynapeniaという概念が2008年に提
唱された。(10) 
このように筋力や身体機能低下もまた重要であることが示される一方、先行
研究によって筋肉量減少と筋力低下や機能低下は直線的な関係にはないこと(2, 
11)も明らかになり、サルコペニアを筋肉量のみに基づいて定義することは臨床
的な意義が薄いと考えられるようになってきた。近年、多くの団体がサルコペ
ニアの定義を提唱しているが、いずれもが筋肉量減少だけでなく筋力低下ある
いは機能低下をサルコペニアの要件の一つとしている。（表 1）(7, 12-15) 
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表１各種団体によって提案されたサルコペニアの定義 
団体と発表
年度 
筋肉量減少 筋力低下 機能低下 
EWGSOP7 
2010 
必要 
YAM – 2SD* 
筋肉量減少に加え、筋力低下または機能低下を
認めた場合サルコペニアとする 
歩行速度 0.8 m/s 以下 
SIG12 
2010 
必要 
YAM – 2SD 
 必要 
歩行速度 0.8 m/s 以下 
IWGS13 
 2011 
必要 
健康で若い成年の下位
20% 
提案値： 
四肢筋量/身長 2 
男性 7.23 kg/m2 以下、 
女性 5.67 kg/m2 以下 
 必要 
歩行速度 1 m/s 以下 
SSCWD14 
2011 
必要 
YAM – 2SD 
 必要 
歩行速度 1 m/s 以下ま
たは 6 分間歩行で
400m 以下 
AWGS15 
2014 
必要（四肢筋量/身長 2） 
YAM – 2SD または 
対象集団の下位 20% 
提案値： 
男性 7.0 kg/m2 以下、女
性 5.4 kg/m2以下(DXA) 
男性 7.0 kg/m2 以下、女
性 5.7 kg/m2 以下(BIA) 
必要（握力） 
対象集団の下位 20% 
提案値： 
男性 26 kg 以下、女性
18 kg 以下 
必要 
歩行速度 0.8 m/s 以下 
各団体によって提案されたサルコペニアの定義でどの要素が必要とされているかを示す。
また、どのようにして筋肉量低下、筋力低下または機能低下とするか例示されている場合
はそれも示した。 
*YAM – 2SD: 健康で若い成人平均値から標準偏差の 2 倍を減じた値 
略語：AWGS, Asian Working Group on Sarcopenia, EWGSOP, European Working Group 
on Sarcopenia; YAM, young adult mean; SD, standard deviation; SIG, Special Interest 
Groups; IWGS, International Working Group on Sarcopenia; SSCWD, Society of 
Sarcopenia, Cachexia and Wasting Disorders; DXA, Dual x-ray absorptiometry; BIA, 
bioimpedance analysis;  
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これらの定義の中ではヨーロッパ関連四学会（European Geriatric Medicine 
Society 、 European Society for Clinical Nutrition and Metabolism 、
International Association of Gerontology and Geriatrics-European Region、
International Association of Nutrition and Aging)から成るワーキンググルー
プ（The European Working Group on Sarcopenia in Older People, EWGSOP)
の作成したサルコペニアの定義が現在最も広く用いられているが、その定義で
は筋肉量の低下を必須とし、それに加えて筋力の低下または身体能力の低下の
いずれかを満たすことがサルコペニアの要件となっている。(7) なお、EWGSOP
においては筋肉量の測定にはコンピュータ断層撮影(CT スキャン)，磁気共鳴画
像法(MRI)や二重エネルギーX 線吸収測定法(DXA)、生体インピーダンス解析
（BIA）を、筋力の測定には握力や膝の屈曲筋力・伸展筋力を、身体能力の測定
には簡易身体能力バッテリー(SPPB)、通常歩行速度、Timed get-up-and-go テ
スト(TUG)、階段駆け上がりパワーテストを用いることを提案している。 
このようにサルコペニアの概念も発達してきているが、その概念、病態、疫学、
治療などについてはエビデンスの更なる構築が必要であると考えられる。その
ため、本研究ではサルコペニアに関してさらなるエビデンスの構築を目指した。
まずサルコペニアの臨床面への応用性を増すため、サルコペニアのスクリーニ
ング法の開発について検討を行った。サルコペニアの有病率が高齢者において
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高いことが報告されていること、サルコペニアが虚弱や身体的自立の喪失、要
介護状態と関連していることから、サルコペニアに対する介入は高齢者が要介
護状態に陥る前の一次介護予防として重要であると考えられる。(16)そのために
は要介護状態に陥る危険性が高いサルコペニア患者をいち早く同定して介入を
行う必要がある。しかし、サルコペニアそのものは痛みなどの症状を引き起こ
すことはなく、また筋肉量減少や身体機能低下も加齢に伴うものとして見過ご
されやすいため、サルコペニア患者がサルコペニアのために自発的に医療機関
を受診するとは考えにくい。これは骨密度が低下し、骨折の危険性が高まった
骨粗鬆症患者にみられる状況と同様である。こうした状況においては、ある一
定の基準（例：65 歳以上高齢者）を満たした者を対象として、感度に優れ、か
つ簡便なスクリーニング検査を行い、そこで陽性と判定された者を専門機関に
紹介して精査、診断および加療を行うというアプローチが有効であると考えら
れる。しかし、サルコペニアの診断のために必要な EWGSOP が提案する上記
の測定を行うためには特殊な医療機器やある程度の広さの検査室、正確な測定
のための訓練が必要であったりするため、臨床診療においては困難が伴うと考
えられる。そこで、臨床現場で容易に測定出来る身体計測値を用いたスクリー
ニング法について検討を行った。 
さらに、本研究ではサルコペニアの病態および影響について検討するためサ
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ルコペニアと他疾患との関連についても検討を行った。疾患としてはメタボリ
ックシンドロームとうつを選択した。 
メタボリックシンドロームとサルコペニアは運動習慣の欠如や不健康な食生
活などの危険因子を共有している。さらには、メタボリックシンドロームの病
態であるインスリン抵抗性および慢性炎症は筋力低下や筋肉量低下と関連する
ことが指摘されている。(17-20)そのため、メタボリックシンドロームとサルコ
ペニアが関連していることが作業仮説として考えられた。ただ、その一方で日
本人においてはサルコペニア患者の多くが低体重にあり、本邦における多くの
先行研究においてもサルコペニア群は非サルコペニア群と比較して体重が低い
ことが観察されている。(21-23)そのため、特に日本人においては体格を考慮し
た上でサルコペニアとメタボリックシンドロームの関連を調査する事が重要で
あると考えられる。 
サルコペニアと肥満はその共通する病態（インスリン抵抗性や慢性炎症）を
通して、両者の合併が相乗的に健康状態、特に心血管系リスクに悪影響をもた
らすと考えられ、サルコペニア肥満と呼ばれるようになってきた。(24, 25) こ
の悪影響が身体面だけでなく、精神面にもおよぶのではないかと考えられるた
め、本研究ではサルコペニア肥満とうつの関連を調査する。 
うつについては筋力低下や筋肉量低下との関連が指摘されてきた。(26-29) 
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その一方で肥満とうつの関連を調査した研究では一貫した結果が示されていな
い。主に欧米で行われた研究を対象として 2010 年に行われたメタ解析では肥満
とうつの間に正の関連を報告している。(30)しかし、その一方で主にアジア地域
で行われた研究では負の関連を示しているものが多い。(31-37)さらには、U 字
型の関連を示した研究や(38, 39)有意な関連を見いだせなかった研究もある。
(40)  
この理由としては研究デザインや対象集団、うつ症状の測定方法、統計手法
や用いた共変数の違いなどが考えられるが、肥満と密接に関連する身体機能や
筋肉量（サルコペニア）を考慮に入れていないこと、さらには BMI が肥満の指
標としては不十分であることも一因として考えられる。 
肥満は健康に悪影響を与える異常または過剰な脂肪の蓄積とされる。(41)BMI
は体重を身長の 2 乗で除した指標で肥満の指標として広く用いられている。集
団レベルにおいては高い BMI が高い脂肪率と相関するが、個人レベルでは BMI
は筋肉と脂肪を区別することができず、高 BMI であっても低脂肪率ということ
があり得る。さらに、BMI の使用は高齢者において特に問題であると考えられ
る。加齢と共に体脂肪率は上昇する。そのため、BMI によって肥満を判別する
能力は、対象者の年齢が上昇すると共に低下する。(42, 43)さらに、高齢者は健
康状態が極めて多様になるため、(44)BMI と肥満の相関が弱くなると考えられ
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る。 
近年発表された BMI、体脂肪率と全死亡率の関連を調べたコホート研究は
BMI と独立して体脂肪率が全死亡率に関連していることを示し、肥満の影響を
調べる際には脂肪を直接測定することが重要であると結論づけている。(45)その
ため、本研究では肥満の指標として体脂肪率を用いた。 
また、心血管系危険因子の悪影響が年齢や患者状態によって異なることを示
唆する研究が報告されている。高齢入院患者においては、若年者と異なり糖尿
病の有無にかかわらず肥満が死亡率の増加とは関連していないことが報告され
ている。(46, 47)また、20 feet (6.1 メートル)歩行が出来ない虚弱な高齢者にお
いては収縮期血圧 140mmHg 以上、拡張期血圧 90mmHg 以上の高血圧が死亡
率の低下に関連していた。(48)さらに、メタボリックシンドロームと心血管系イ
ベントの関連は 75 歳未満では観察されたが、75 歳以上では観察されなかった
とする研究もある。(49)そのため、本研究においてはサルコペニアと他疾患の関
連を調査する際に年齢による層別解析も行い、サルコペニアと他疾患の関連が
年齢によって異なっているかどうかについても検討を行った。 
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3. 方法 
3-1. 研究デザイン 
本研究では研究 1-3 の 3 つの研究を行った。研究 1 では地域在住高齢者にお
けるサルコペニアの早期診断を幅広く可能にするために、地域在住高齢者から
得られたデータを横断的に解析し、簡便に測定できる項目を用いたサルコペニ
アのスクリーニング法を開発し、その予測力を検討した。 
研究 2,3 ではサルコペニアと他疾患の関連を明らかにするために、地域在住高
齢者から得られたデータを横断的に解析した。研究 2 ではメタボリックシンド
ロームを、研究 3 ではうつを対象とした。 
 
3-2. 対象 
平成 24 年から千葉県柏市において 65 歳以上の介護を要しない自立高齢地域
住民を対象として東京大学高齢社会総合研究機構によって行われた「虚弱・サ
ルコベニアモデルを踏まえた高齢者食生活支援の枠組みと包括的介護予防プロ
グラムの考案および検証を目的とした調査研究（以下調査研究とする）」の平成
24 年度の参加者 2,044 名（男性 1,013 名、女性 1,031 名、平均年齢 73.0±5.5
歳）を研究対象とした。 
調査研究は下記のように実施された。 
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千葉県柏市において個人情報に配慮した形で市行政から柏市在住の満65歳以
上の高齢者のリストを取得した。その上で、調査名称を『栄養とからだの健康
増進調査』と位置付け、リストから無作為抽出された合計 12,000 名に対して案
内状（チラシ）を郵送配布し、受診希望を意思表示した方が調査研究の対象者
となった。対象者は柏市民の年齢構成分布に近い形になるよう配慮し、要介護
者を除いた自立高齢者および要支援高齢者までを対象とした。健康調査の会場
として、後期高齢者の参加を容易にする目的で、柏市内の各保険センターや近
隣センターに対して計 28 回にわたる巡回型（キャラバン型）の健康調査の形式
を選択した。開催時期は平成 24 年 9 月 10 日から 11 月 6 日にわたり、千葉県柏
市行政および産学連携の下、健康調査を実施した。また、東京大学の産学共同
研究 HIP（Healthcare Innovation Project）とも連携し本事業を行った。 
なお、平成 24 年度 4 月において柏市の総人口は 404,252 名（男性 200,831
名、女性 203,421 名）であり、65 歳以上の人口は 82,655 名であった。(50) 
平成 24 年における 65 歳以上の柏市在住人口の性別年齢別分布を表 2 および
図 1 に、本研究における対象集団の性別年齢別分布を表 3 及び図 2 に示す。(51) 
柏市 65 歳以上の人口において男性は 45.8%, 女性は 54.2%を占めていたが、
本研究においては男女比率ほぼ同等（男性 49.6%, 女性 50.4%）であった。更に、
柏市 65 歳以上の人口において前期高齢者（65-74 歳）は男性で 62.5%, 女性で
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55.6%を占めていたが、本研究においては男性で 62.7%、女性で 64.4%であった。
無作為抽出された 12,000 名から参加希望表明した 2,044 名(17.0%)が研究対象
者となったが、参加希望表明者には柏市 65 歳以上人口と比較して性別、年齢に
よってやや偏りがあり、全体として男性の割合が多く、女性においては後期高
齢者（75 歳以上）が参加表明する割合が低かったことが示唆される。ただし、
本研究においては要介護者（平成 24 年に要介護者数は約 8,000 名）(52)を対象
としておらず、リストから除外されている。要介護者の年齢別性別分布が得ら
れなかったが、後期高齢者、さらに女性において要介護者の割合が高いことが
報告されており、(53)柏市 65 歳以上人口と本研究対象者において性別年齢別分
布が異なっていることは少なくとも部分的にはこの要介護者が調査対象から除
外されていることに起因すると考えられる。 
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表 2. 柏市における 65 歳以上人口の性別・年齢別分布（平成 24 年） 
年齢 総数 男性 女性 
65-69 歳 26,221 12,689 13,532 
70-74 歳 22,336 10,952 11,384 
75-79 歳 16,229 7,734 8,495 
80-84 歳 9,829 4,093 5,736 
85-89 歳 5,262 1,794 3,468 
90-94 歳 2,050 472 1,578 
95-99 歳 637 116 521 
100 歳以上 91 15 76 
（単位：人数） 
図 1. 柏市における 65 歳以上人口の性別・年齢別分布（平成 24 年） 
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表 3. 本研究における性別・年齢別分布 
年齢 総数 男性 女性 
65-69 歳 650 308 342 
70-74 歳 649 328 321 
75-79 歳 455 227 228 
80-84 歳 219 110 109 
85-89 歳 62 36 26 
90-94 歳 9 5 4 
（単位：人数） 
図 2. 本研究における性別・年齢別分布 
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研究 1（サルコペニアスクリーニング法の開発）、研究 2（サルコペニアとメ
タボリックシンドロームの関連の検討）の解析対象者はサルコペニアを定義す
る要件である筋肉量、握力、歩行速度のいずれかが測定されていない 73 名を除
いた 1971 名（男性 977 名、女性 994 名）である。 
研究 3（サルコペニアとうつ症状の関連の検討）では研究 1,2 の対象者からう
つ症状に関する質問票の記載に不備があった 240 名を除いた 1731 名(男性 875
名、女性 856 名)を解析対象としている。（図 3） 
 
図 3. 研究 1, 2, 3 における解析対象者を示したフローチャート 
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3-3. サルコペニア 
本研究のサルコペニアの定義として筋肉量の低下に加えて筋力の低下または
身体能力の低下のいずれかを要件とした EWGSOP の基準に基づいた。 
本研究においては Inbody 430 (Biospace)を使用機器としてBIAによる四肢筋
量の測定を行った。この四肢筋量(kg)を身長の二乗(m2)で除した値を補正四肢筋
肉量 skeletal muscle index (SMI) (kg/m2)とし、これを筋肉量の基準とした。 
筋力の評価には握力を用いた。握力測定にあたってはデジタル握力計（竹井
機器工業株式会社、新潟、日本）を用いた。直立した姿勢での利き腕による測
定を 2 回行い、値の大きな測定値(kg)を握力として採用した。 
身体能力の評価には通常歩行速度を用いた。11ｍの歩行路に両端 3ｍの加速・
減速区間および 5ｍの測定区間を設営し、通常通りの早さでの歩行を指示した上
で、測定区間の 5m にかかった歩行時間を 1 回測定した。測定区間の 5m を歩
行時間（秒）で除した値を通常歩行速度(m/s)とした。この手法による歩行速度
の測定には再現性が高いことが先行研究によって報告されている。(54)  
EWGSOP においては筋肉量のカットオフ値として健康若年者の平均値から
標準偏差の 2 倍を減じたもの、歩行速度のカットオフ値として 0.8 m/s を用いる
ことを推奨している。筋力については特定のカットオフ値を推奨していない。
一方、EWGSOP の方法論にアジアにおけるサルコペニア研究の結果を反映させ
18 
 
た AWGS (Asian Working Group on Sarcopenia)の提唱した基準では筋肉量の
カットオフ値として健康若年者の平均値から標準偏差の 2 倍を減じたもの、ま
たは対象集団の下五分位、筋力のカットオフ値として対象集団の下五分位、身
体能力としては通常歩行速度用いて 0.8 m/s をカットオフ値として用いること
を推奨している。(15) 
本研究において、EWGSOP、AWGS の推奨に基づいて筋肉量のカットオフ値
としては健康若年者の平均値から標準偏差の 2 倍を減じたものを用いた。BIA
を用いて若年健康日本人集団の筋肉量を測定した Tanimoto らの研究に基づき、
YAM (young adult mean: 18-40 歳の若年成人平均値)から標準偏差の 2 倍を減
じた男性 7.0kg/m2，女性 5.8kg/m2を基準値とし、これを下回った場合に低筋肉
量と判定した。(55) 
握力のカットオフ値としてはAWGSの推奨に基づいて本研究の対象集団にお
ける下五分位（カットオフ値：男性 30kg, 女性 20kg）を低筋力とした。 
身体能力をあらわす通常歩行速度としては EWSGOP, AWGS いずれも 0.8 
m/s をカットオフ値として用いることを推奨している。AWGS は特に明確な根
拠を示していないが、EWGSOP は 2009 年に行われた一般住民において歩行速
度と有害事象との関連についての文献を調査したシステマティックレビューを
根拠として示している。このレビューによると文献上有害事象と関連するカッ
19 
 
トオフ値として 0.15 m/s から 1.3 m/s まで幅広い値が報告されているが、生命
予後と関連するカットオフ値としては 1.0 m/s、他の機能予後も含めた幅広い有
害事象との関連するカットオフ値としては 0.8 m/s が使われる事が多いことを
指摘している。(56)  
 歩行速度は筋力や体格に影響されるが、それだけでは説明できない要因に
よって国毎にも大きく異なっており(57)日本において行われた高齢者を対象と
した多くのコホート研究では歩行速度として他国よりも高い値を報告している。
(21, 58-60)このため0.8 m/sよりも高い値が本邦における研究では適切ではない
かとの指摘もなされている。(61) なお、本研究においては通常歩行速度 0.8 m/s
以下に該当する参加者は男女ともに 1%以下であった。日本においては 0.8 m/s
より高いカットオフ値が適切であると考えられる一方、コンセンサスの得られ
たカットオフ値もなく、また予後と関連することを示されたカットオフ値も報
告されていない。そのため、本研究においては下五分位を低身体能力とするこ
ととした。この場合に、カットオフ値は男女とも 1.26 m/s であった。 
 
3-4. 対象者基本属性、身体検査、生活状況、血液学的検査、生理学的検査及び
心理学的検査方法 
基本属性、薬剤情報、食事摂取量は質問紙票を用いて調査した。食事摂取量
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は「多い」「やや多い」「ふつう」「やや少ない」「少ない」の５段階から自己評
価で選ぶ形で評価した。既往歴については「高血圧」「脳卒中」「糖尿病」「高脂
血症」「骨粗鬆症」「慢性腎不全」「骨折歴」「心臓病」「悪性新生物」のそれぞれ
について有無を問診で確認し、心臓病についてはさらにその病型を確認した。 
身体活動度はGlobal Physical Activity Questionnaireを用いて調査し、METs 
(Metabolic Equivalents) -分/週を求めた。(62) 
身体検査は薄い衣服を着て靴は脱いだ状態で行った。身長、体重それぞれデ
ジタル測定計を用いて測定し BMI(body mass index)を計算した。また、巻き尺
を直接皮膚に当てる形で座位において上腕周囲長、大腿周囲長、下腿周囲長を
測定した。上腕周囲長は非利き手の尺骨肘頭と肩峰の中点において肘を直角に
曲げた姿勢で測定した。下腿周囲長は非利き足の下腿で周囲長が最大になる部
分において膝を直角に曲げた姿勢で測定した。大腿周囲長は利き足の膝蓋骨上
端から 15cm 上の部分で測定した。立位において巻き尺を直接皮膚に当てる形
で臍高位で腹囲を測定した。 
血圧はデジタル自動血圧計 HEM-7080IT（オムロンコーリン）を用いて測定
した。 
血液検査は朝空腹時に採血を行い、中性脂肪、総コレステロール、HDL コレ
ステロール、アルブミンの測定を外部委託（保健科学研究所）にて施行した。 
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メタボリックシンドロームは表 4 に示す International Diabetes Federation, 
National Heart, Lung, and Blood Institute, American Heart Association, 
World Health Organization, International Atherosclerosis Society, 
International Association for the Study of Obesity が共同で作成した診断基準
によって同定した。(63) 
肥満はBIAによって測定した体脂肪率の上五分位（カットオフ値：男性 29.7%, 
女性 37.2%）とした。 
うつ症状は老年期うつ病評価尺度(Geriatric Depression Scale, GDS)15 項目
を用いて評価した。GDS の質問項目を表 5 に示す。15 点満点で 6 点以上をうつ
症状ありとした。GDS 日本語版は日本人高齢者において良好な精神測定学的特
性を持ち、カットオフ値 6 点が最も良好な識別能力(感度 97.3%, 特異度 95.9%)
を持つことが報告されている。(64) 
睡眠についてはピッツバーグ睡眠質問票を用いて評価した。これは睡眠の質、
入眠時間、睡眠時間、睡眠効率、睡眠困難、睡眠薬の使用、日中覚醒困難の 7
要素の合計得点として算出される。(65) ピッツバーグ睡眠質問票の質問項目を
表 6 に示した。ピッツバーグ睡眠質問票の日本語版も信頼性、妥当性が高いこ
とが示されている。(66) 合計得点は 0-21 点であり、5 点以下を睡眠障害なし、
6 点以上を睡眠障害ありとした。(66) 
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高齢者の社会的孤立はLubben Social Network Scale短縮版 6項目（LSNS-6）
を用いた。この LSNS-6 は高齢者のネットワークで重要と考えられる家族・友
人関係の質を詳細に測定できるようにしたもので、(67)地域在住高齢者における
社会的孤立のスクリーニングとして広く用いられており、日本語版の妥当性も
示されている。(68) LSNS-6 の質問項目を表 7 に示す。合計得点は 0-30 点で
有り、12 点未満を社会的孤立とした。 
家族・友人関係を超えた社会からのサポートは社会凝集性として Social 
Cohesion Scale を用いて評価した。(69)Social Cohesion Scale は近隣の住民が
信頼できるかどうかなど近隣のコミュニティの結びつきの強さに関する 5 つの
質問からなっており、合計得点は 5-25 点で低い得点がより強い社会凝集性を示
している。(表 8) 
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表 4. 共同声明によるメタボリックシンドロームの診断基準 
腹囲周囲長の上昇 人口や国に応じての定義 
（本研究においては日本肥満学会の定義に
よる男性：>=85cm、女性=>90cm とした。） 
高中性脂肪 (または高中性脂肪に対する薬
物療法) 
>= 150 mg/dL 
低 HDL コレステロール (または低 HDL コ
レステロールに対する薬物療法) 
男性：< 40 mg/dL 
女性：<50 mg/dL 
高血圧 (または高血圧に対する薬物療法) 収縮期：=> 130 mmHg  
拡張期：=> 85 mmHg 
高空腹時血糖 (または高空腹時血糖に対す
る薬物療法) 
=> 100 mg/dL 
上記 5 項目中 3 項目を満たした場合にメタボリックシンドロームと判定する。 
文献 51 より改変、引用 
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表 5. 老年期うつ病評価尺度(Geriatric Depression Scale, GDS)15 項目 52 
1 毎日の生活に満足していますか* いいえ はい 
2 毎日の活動力や周囲に対する興味が低下したと思いますか はい いいえ 
3 生活が空虚だと思いますか はい いいえ 
4 毎日が退屈だと思うことが多いですか はい いいえ 
5 大抵は機嫌よく過ごすことが多いですか* いいえ はい 
6 将来の漠然とした不安に駆られることが多いですか はい いいえ 
7 多くの場合は自分が幸福だと思いますか* いいえ はい 
8 自分が無力だなあと思うことが多いですか はい いいえ 
9 外出したり何か新しいことをするより家にいたいと思いますか はい いいえ 
10 何よりもまず、もの忘れが気になりますか はい いいえ 
11 いま生きていることが素晴らしいと思いますか* いいえ はい 
12 生きていても仕方がないと思う気持ちになることがありますか はい いいえ 
13 自分が活気にあふれていると思いますか* いいえ はい 
14 希望がないと思うことがありますか はい いいえ 
15 周りの人があなたより幸せそうに見えますか はい いいえ 
*逆転項目であり、回答が「いいえ」の場合に加点される。 
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表 6. ピッツバーグ睡眠質問票 54 
問 1 から問 9 のそれぞれについて、過去 1 ヶ月間を振り返り、あなたの睡眠習慣について
お答えください。設問に沿ってあてはまる番号に○、または数字をご記入ください。 
問 1．通常何時ごろ寝床につきましたか？ 
問 2．寝床についてから眠るまでに、どれくらい時間がかかりましたか？ 
問 3．通常、何時ごろ起床しましたか？ 
問 4．実際の睡眠時間は、平均すると何時間くらいでしたか？ 
問 5．どれくらいの頻度で、以下の理由のために睡眠が困難でしたか？(a)から(j)のそれぞ
れについて、最もあてはまるものひとつの番号に○をつけてください。 
    0. なし 1. 1 週間に 1 回未満 2. 1 週間に 1～2 回 3. 1 週間に 3 回以上 
(a) 寝床についてから 30 分以内に眠ることができなかったから。やかん 
(b) 夜間または早朝に目が覚めたから。 
(c) 夜間にトイレに起きたから。 
(d) 夜間に息苦しかったから。 
(e) 夜間に咳が出たり大きないびきをかいたりしたから。 
(f) 夜間にひどく寒く感じたから。 
(g) 夜間にひどく暑く感じたから。 
(h) 夜間に悪い夢をみたから。 
(i) 夜間に痛みがあったから。 
(j) 上記以外の理由があれば次の空欄に記載してください。 
問 6．過去 1 ヶ月間を振り返り、ご自分の睡眠の質を全体として、どのように評価しますか？ 
   0. 非常によい 1. かなりよい 2. かなりわるい 3. 非常に悪い 
問 7．どのくらいの頻度で、眠るために薬を服用しましたか（医師から処方された薬あるい
は薬屋で買った薬）？ 
   0. なし 1. 1 週間に 1 回未満 2. 1 週間に 1～2 回 3. 1 週間に 3 回以上 
問 8．どれくらいの頻度で、車の運転中や食事中、社会活動中など、眠ってはいけない時に
起きていられなくなり困ったことがありましたか？ 
   0. なし 1. 1 週間に 1 回未満 2. 1 週間に 1～2 回 3. 1 週間に 3 回以上 
問 9．過去 1 ヶ月間において、物事をやり遂げるために必要な意欲を持続するのに、どのく
らい問題がありましたか？ 
   0. なし 1. ほんのわずかだけ問題があった 2. いくらか問題があった 3. 非常に大
きな問題があった 
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表 7. 日本語版 Lubben Social Network Scale6 項目 
現在の家族や友人についてうかがいます。 
(1)から(6)について、該当する人数の番号にひとつだけ○をつけてください。 
1：0 人  2：1 人  3：2 人 
4：3～4 人 5：5～8 人 6：9 人以上 
(1)．少なくとも月に 1 回以上、顔を合わせる機会や消息を取
り合う親戚や兄弟は何人位いますか？ 
1  2  3  4  5 
 
(2)．少なくとも月に 1 回以上、顔を合わせる機会や消息を取
り合う友人は何人位いますか？ 
1  2  3  4  5 
 
(3)．あなたが個人的なことでも、気兼ねなく話すことができる
親戚や兄弟は何人位いますか？ 
1  2  3  4  5 
 
(4)．あなたが個人的なことでも、気兼ねなく話すことができる
友人は何人位いますか？ 
1  2  3  4  5 
 
(5)．あなたが手助けを求めることができるような、身近に感じ
る親戚や兄弟は何人位いますか？ 
1  2  3  4  5 
 
(6)．あなたが手助けを求めることができるような、身近に感じ
る友人は何人位いますか？ 
1  2  3  4  5 
 
文献 56 より改変引用 
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表 8. 社会凝集性 57 
お住まいの地域(同じ町内会位の範囲〉の人々について、どのように思っていますか。 
(1) ～ (5)について、最も近いと思われる番号にひとつだけ○をつけてください。 
 
1. そう思う 2. どちらかというとそう思う 
3. どちらともいえない 4. どちらかというとそう思わない 
5. そう思わない 
(1) お住まいの地域の人々は信頼できる 1  2  3  4  5 
(2) お住まいの地域の人々は結束力が強い 1  2  3  4  5 
(3) お住まいの地域の人々は喜んで近所の人を手助けする 1  2  3  4  5 
(4) お住まいの地域の人々はお互いにあまりうまくいっていない 1  2  3  4  5 
(5) お住まいの地域の人々は同じ価値観をあまり共有していない 1  2  3  4  5 
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3-5. 統計学的手法 
解析は SAS 9.3 (SAS Institute Inc., Cary, NC) および R 統計分析ソフト 
2.15.2 (R Foundation, Vienna, Austria)を用いて行った。 
 
3-5-1. 研究 1 
解析は男性、女性に分けて層別解析を行った。 
サルコペニアのスクリーニングに用いる変数候補としては特別な医療機器や
トレーニングを必要とせず簡便かつ安価に測定できるものを要件として年齢、
BMI、握力、大腿周囲長、下腿周囲長、上腕周囲長の 6 測定項目を予め選択し、
これらを用いてサルコペニアスクリーニングが行えるかどうか検討した。まず、
サルコペニアの各要素（筋肉量、握力、歩行速度）とこれらの項目の相関をピ
アソン相関係数によって評価した。次に各変数とサルコペニアのロジット関数
の関係が線形であるかどうかを検証するために制限 3 次スプライン回帰モデル
を作成し視覚的に評価するとともに Wald test を行った。(70)これらの評価によ
って線形性が否定された場合には二値化、平方化、対数変換などを試みた。(70) 
その後、全ての測定項目が予測変数、サルコペニアの有無を目的変数とした
多変量ロジスティック回帰のモデルを作成した。次にベイズ情報量規準(Bayes 
Information Criterion, BIC)を用いて変数選択を行い、選択された項目のみ予測
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変数とした多変量ロジスティック回帰モデルを作成した。(70)ブートストラップ
法を用いて内的妥当性を検証すると共に、過剰適合を避けるため回帰係数の補
正を行った。 (71)最終的なモデルは臨床的な使いやすさを重視してスコアチャ
ートとして提示した。スコアチャートは、補正された回帰係数を基に作成され、
各予測変数に割り振られたスコアを元にしてサルコペニアの予測確率を算出す
るために用いることができる。(70) 
各モデルのサルコペニア判別力は ROC 曲線の Area under the curve (AUC)
によって評価した。モデルの当てはまりは Homer-Lemeshow goodness-of-fit 
test によって評価した。(72) 
 
3-5-2. 研究 2 
サルコペニアとメタボリックシンドロームの関連を評価するためにロジステ
ィック回帰を用いた。予備解析ではメタボリックシンドロームとサルコペニア
の関連は性によって異なっていたため（p < 0.01）、解析は男性、女性に分けて
層別解析を行った。 
ロジスティック回帰は当初年齢で補正した (model 1)。次に体格による交絡作
用を除くため、身長、体重で補正した (model 2)。次に身体活動度および食事摂
取量によって補正した (model 3)。 
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年齢によってサルコペニアとメタボリックシンドロームの関連が異なるか評
価するために年齢とメタボリックシンドロームの交互作用をモデルに導入した。
年齢とメタボリックシンドロームの交互作用が有意であった場合には65歳から
74 歳、75 歳以上に分けて層別解析を行うこととした。 
 さらにサブ解析として日本動脈硬化学会、日本糖尿病学会、日本高血圧学会、
日本肥満学会、日本循環器学会、日本腎臓病学会、日本血栓止血学会、日本内
科学会が合同で 2005 年に作成したメタボリックシンドロームの基準を用いて
メタボリックシンドロームを同定し、上記の解析を繰り返した。この基準では
腹囲周囲長の上昇を必須項目としており、この診断基準の違いがどのようにサ
ルコペニアとメタボリックシンドロームの関連に影響を与えるかをサブ解析を
通して検討する。 
 
3-5-3. 研究 3 
サルコペニアと肥満がうつ症状に対する影響を評価するため、まずサルコペ
ニアと肥満の有無による四群（サルコペニア/肥満、サルコペニア/非肥満、非サ
ルコペニア/肥満、非サルコペニア/非肥満）を作成した。うつ症状とサルコペニ
ア・肥満状態の関連はロジスティック回帰によって評価した。最初にサルコペ
ニア・肥満状態とうつ症状の関連が性によって異なるか予備的な検討を行った
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が、サルコペニア・肥満状態と性のうつ症状に対する相互作用は共変数を加え
ないモデルにおいても共変数を全て加えたモデルにおいても有意ではなかった。
(Wald p=0.72-0.78) 従って、男性と女性のデータをまとめて一緒に解析を行い、
共変数として性を加えた。次の予備的な解析の一環として、本解析で肥満の指
標として用いた体脂肪率の代わりに、BMI が肥満の指標としてうつ症状と関連
しているかどうかを検討した。BMI を線形だけでなく、二乗や平方根、二値変
数（カットオフ値 25）など様々な形で変換を行い、またモデルにサルコペニア
やサルコペニアとの交互作用も含めたが、いずれのモデルにおいても BMI とう
つ症状の関連は有意ではなかった。 
うつ症状とサルコペニア・肥満による四群の関連は多変量ロジスティック回
帰によって評価した。最初のモデルは年齢・性によって調整した (model 1)。次
に食事摂取量、身体活動度、睡眠の質を共変数として加えた (model 2)。さらに、
居住環境（独居か否か）、教育水準（高校卒業未満、高校卒業、大学卒業以上の
三群）、社会的孤立および社会的凝集性で調整した (model 3)。最後に、抗うつ
薬やスタチンの使用と慢性疾患数（糖尿病、高血圧、脳卒中、心臓病、脂質異
常症、慢性腎臓病、骨粗鬆症、悪性腫瘍のうち罹患している疾患数）で調整し
た (model 4)。 
さらに、年齢によってうつ症状とサルコペニア・肥満の状態の関連が異なる
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か評価するために年齢とサルコペニア・肥満状態の交互作用をモデルに導入し
た。年齢とサルコペニア・肥満状態の交互作用が有意であった場合には 65 歳か
ら 74 歳、75 歳以上に分けて層別解析を行うこととした。 
 
3-6. 倫理審査 
本研究は東京大学ライフサイエンス委員会倫理審査専門委員会の承認（平成
24 年 4 月 23 日審査番号 12-8）を受けて行われ、全ての参加者は十分な説明を
受けた上で書面によって参加の意を表明している。  
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4. 結果 
4-1. 研究 1 
32.2%の男性と 48.9%の女性が低筋肉量と分類され、14.2%の男性、22.1%の
女性がサルコペニアと分類された。男性参加者特性は表 9、女性参加者特性は表
10 に示すとおりである。男性、女性共にサルコペニア群においてより高齢であ
り、また身体計測値も低値であった (p はすべて<0.001)。 
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表 9. 男性参加者特性 
  全参加者 サルコペニア群 非サルコペニア群 p 
参加者数 977 139 (14.2%) 838 (85.8%)  
年齢(歳) 73.1 ± 5.5 78.4 ± 5.5 72.2 ± 5.0 <0.001 
身長 (cm) 164.2 ± 5.8 160.0 ± 5.6 164.9 ± 5.5 <0.001 
体重 (kg) 62.8 ± 8.6 54.1 ± 7.2 64.3 ± 8.0 <0.001 
BMI (kg/m2) 23.3 ± 2.8 21.1 ± 2.5 23.6 ± 2.6 <0.001 
SMI (kg/m2) 7.28 ± 0.68 6.34 ± 0.48 7.44 ± 0.58 <0.001 
握力 (kg) 34.8 ± 6.0 27.5 ± 4.3 36.0 ± 5.3 <0.001 
通常歩行速度 (m/s) 1.47 ± 0.26 1.28 ± 0.24 1.51 ± 0.24 <0.001 
大腿周囲長(cm) 41.9 ± 3.4 38.8 ± 3.5 42.4 ± 3.3 <0.001 
下腿周囲長 (cm) 35.8 ± 2.4 32.8 ± 2.3 36.3 ± 2.5 <0.001 
上腕周囲長 (cm) 27.9 ± 2.4 25.7 ± 2.5 28.4 ± 2.4 <0.001 
メタボリックシンドローム 43.6% 36.0% 44.9% 0.048 
腹部肥満 55.5% 36.0% 58.7% <0.001 
高中性脂肪 22.7% 21.6% 22.9% 0.73 
低 HDL-C 21.4% 20.9% 21.5% 0.87 
高血圧 90.4% 88.5% 90.7% 0.41 
高空腹時血糖 51.0% 53.2% 50.6% 0.56 
食事摂取量     
   多い 2.9% 1.4% 3.1% <0.001 
   やや多い 15.3% 5.8% 16.8%  
   ふつう 65.4% 58.3% 66.6%  
   やや少ない 14.4% 30.2% 11.8%  
   少ない 2.1% 4.3% 1.7%  
身体活動量 (Mets-分/週) 3962.9 ± 3981.0 3191.7 ± 3612.2 4090.8 ± 4026.7 0.01 
(次頁に続く) 
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表 9. 男性参加者特性 (前頁から続く) 
併存疾患     
  高血圧 47.2% 51.1% 46.5% 0.32 
  糖尿病 15.4% 18.0% 14.9% 0.36 
  脳卒中 7.3% 12.2% 6.4% 0.01 
  骨粗鬆症 1.8% 4.3% 1.4% 0.02 
  心臓病 21.4% 33.1% 19.5% 0.001 
    狭心症 5.8% 5.8% 5.9% 0.97 
    心筋梗塞 2.2% 5.8% 1.6% 0.002 
    心不全 0.5% 1.4% 0.4% 0.10 
最終学歴    0.001 
  中学校卒業以下 9.6% 18.0% 8.2%  
  高等学校相当 39.1% 38.9% 39.2%  
  大学・短大・専門学
校相当以上 
51.2% 43.2% 52.6%  
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表 10. 女性参加者特性 
 全参加者 サルコペニア群 非サルコペニア群 p 
参加者数 994 220 (22.1%) 774 (77.9%)  
年齢(歳) 72.8 ± 5.4 76.2 ± 5.8 71.8 ± 4.9 <0.001 
身長 (cm) 151.4 ± 5.5 148.2 ± 5.6 152.3 ± 5.1 <0.001 
体重 (kg) 51.5 ± 7.7 46.4 ± 5.7 52.9 ± 7.6 <0.001 
BMI (kg/m2) 22.5 ± 3.2 21.1 ± 2.6 22.8 ± 3.2 <0.001 
SMI (kg/m2) 5.84 ± 0.65 5.25 ± 0.41 6.02 ± 0.60 <0.001 
握力 (kg) 22.4 ± 3.9 18.4 ± 3.2 23.6 ± 3.3 <0.001 
通常歩行速度 (m/s) 1.46 ± 0.26 1.26 ± 0.26 1.51 ± 0.23 <0.001 
大腿周囲長(cm) 41.1 ± 3.9 38.9 ± 3.4 41.7 ± 4.0 <0.001 
下腿周囲長 (cm) 34.0 ± 2.6 32.1 ± 2.1 34.5 ± 2.7 <0.001 
上腕周囲長 (cm) 26.9 ± 2.8 25.7 ± 2.3 27.3 ± 2.9 <0.001 
メタボリックシンドローム 28.9% 23.6% 30.4% 0.052 
腹部肥満 24.0% 14.6% 26.7% <0.001 
高中性脂肪 17.9% 16.4% 18.4% 0.50 
低 HDL-C 36.6% 33.2% 37.6% 0.23 
高血圧 84.2% 87.3% 83.3% 0.16 
高空腹時血糖 33.7% 34.1% 33.6% 0.89 
食事摂取量     
   多い 2.0% 1.4% 2.2% <0.001 
   やや多い 13.1% 9.6% 14.1%  
   ふつう 72.4% 64.1% 74.8%  
   やや少ない 11.2% 20.9% 8.4%  
   少ない 1.3% 4.1% 0.5%  
身体活動量 (Mets-分/週) 3722.7 ± 3429.5 2748.0 ± 2825.0 4000.0 ± 3535.6 <0.001 
(次頁に続く) 
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表 10. 女性参加者特性 (前頁から続く) 
併存疾患     
  高血圧 39.8% 45.9% 38.1% 0.04 
  糖尿病 8.8% 8.,2% 8.9% 0.73 
  脳卒中 4.7% 5.9% 4.4% 0.35 
  骨粗鬆症 20.1% 32.7% 16.6% <0.001 
  心臓病 13.9% 18.2% 12.7% 0.04 
    狭心症 4.5% 5.5% 4.3% 0.45 
    心筋梗塞 0.5% 0.5% 0.5% 0.91 
    心不全 0.1% 0% 0.5% 0.22 
最終学歴    0.07 
  中学校卒業以下 20.0% 25.0% 18.6%  
  高等学校相当 56.0% 55.0% 56.3%  
  大学・短大・専門学
校相当以上 
24.0% 20.0% 25.1%  
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表 11 にサルコペニア各要素と測定項目のピアソン相関係数を示した。筋肉量
(SMI)は全ての予測変数との有意な相関がみられたが、最も高い相関係数は男女
とも下腿周囲長とであった。男女ともに通常歩行速度と最も強く相関していた
のは年齢で、次に握力、下腿周囲長であった。 
 
 
 
 
 
表 11. サルコペニア要素と測定項目のピアソン相関係数 
男性 
 年齢 BMI 握力 大腿周囲長 下腿周囲長 上腕周囲長 
SMI -0.33*** 0.70*** 0.49*** 0.70*** 0.78*** 0.69*** 
握力 -0.46*** 0.21*** 1 0.27*** 0.35*** 0.35*** 
通常歩行
速度 
-0.35*** 0.007 0.29*** 0.06 0.13*** 0.10** 
女性 
 年齢 BMI 握力 大腿周囲長 下腿周囲長 上腕周囲長 
SMI -0.24*** 0.69*** 0.50*** 0.67*** 0.75*** 0.65*** 
握力 -0.36*** 0.16*** 1 0.22*** 0.33*** 0.21*** 
通常歩行
速度 
-0.42*** -0.08** 0.36*** 0.01 0.12*** -0.02 
略語: BMI, body mass index; SMI, skeletal muscle mass index. 
*, **, *** はそれぞれ p 値 5%, 1%, 0.1%を指す。 
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図 4、5 に男女における測定項目とサルコペニアのロジット関数の関係を示す制
限 3 次スプライン回帰モデルおよび Wald test の結果を示す。両性における握力
および女性における上腕周囲長以外はサルコペニアのロジット関数と各測定項
目は線形関係にあることを示唆していた。しかし、各種変換を試みてもモデル
のあてはまりが改善しなかったため、予測モデルの作成にあたって各測定項目
は線形項とした。 
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図 4. 男性における測定項目とサルコペニアのロジット関数の関係を示す制限 3
次スプライン回帰モデル 
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図 5. 女性における測定項目とサルコペニアのロジット関数の関係を示す制限 3
次スプライン回帰モデル 
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表12にサルコペニアと各測定項目の二項および多項ロジスティック回帰によ
る関連を示す。二項ロジスティック回帰では、男女ともに全ての変数とサルコ
ペニアの関連は有意であった。全ての測定項目を含めた多項ロジスティック回
帰(full model)では男女とも、年齢は正に握力と下腿周囲長は負にサルコペニア
と関連していたが、BMI、大腿周囲長および上腕周囲長は有意に関連していな
かった。変数選択を行ったところ、年齢、握力、下腿周囲長が選択され、その
三測定項目を含めた多項ロジスティック回帰(restricted model)では三項目とも
サルコペニアと有意に関連していた。測定項目をすべて含めたモデル(full 
model)の AUC は男性で 0.940  (95%信頼区間 0.920-0.959)、女性で 0.910 (95%
信頼区間 0.888-0.932)であった。一方、変数選択された三項目（握力、年齢、下
腿周囲長）を含めたモデル(restricted model)の AUC は男性で 0.939 (95%信頼
区間 0.918-0.958)、女性で 0.909 (95%信頼区間 0.887-0.931)であり、男女のモ
デルとも測定項目を全て含めたモデルと統計学的に有意な違いは無かった (男
性：p=0.71、女性：p=0.43)。ブートストラップ法を用いた内的妥当性を検討し
たところ、変数選択された三項目は同様の集団にあっても優れた予測力を持つ
と考えられた (男性における AUC0.937；女性における AUC 0.907)。 
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表 12. サルコペニアと測定項目のロジスティック回帰による関連 
 男性 女性 
 二項ロジスティック 多項ロジスティック 
(Full model)* 
多項ロジスティック 
(Restricted model)* 
二項ロジスティック 多項ロジスティック 
(Full model)* 
多項ロジスティック 
(Restricted model)* 
測定項目 OR (95% CI) P OR (95% CI) p OR (95% CI) p OR (95% CI) p OR (95% CI) p OR (95% CI) p 
年齢 1.22 
(1.18, 1.26) 
<.001 1.11 
(1.06, 1.16) 
<.001 1.10 
(1.05, 1.15) 
<.001 1.16 
(1.12, 1.19) 
<.001 1.09 
(1.05, 1.14) 
<.001 1.08 
(1.04, 1.12) 
<.001 
BMI 0.65 
(0.60, 0.71) 
<.001 0.90 
(0.74, 1.09) 
0.29   0.83 
(0.78, 0.87) 
<.001 0.88 
(0.76, 1.01) 
0.07   
握力 0.74 
(0.71, 0.78) 
<.001 0.77 
(0.73, 0.82) 
<.001 0.77 
(0.73, 0.82) 
<.001 0.60 
(0.56, 0.65) 
<.001 0.62 
(0.58, 0.67) 
<.001 0.63 
(0.58, 0.68) 
<.001 
大腿周囲長 0.70 
(0.66, 0.74) 
<.001 0.97 
(0.85, 1.12) 
0.70   0.82 
(0.79, 0.86) 
<.001 0.96 
(0.87, 1.05) 
0.38   
下腿周囲長 0.55 
(0.50, 0.60) 
<.001 0.66 
(0.56, 0.76) 
<.001 0.59 
(0.53, 0.66) 
<.001 0.68 
(0.63, 0.73) 
<.001 0.77 
(0.68, 0.88) 
<.001 0.72 
(0.66, 0.78) 
<.001 
上腕周囲長 0.60 
(0.55, 0.66) 
<.001 0.99 
(0.84, 1.17) 
0.89   0.81 
(0.76, 0.85) 
<.001 1.14 
(0.98, 1.32) 
0.10   
略語: OR, odds ratio; CI, confidence interval. 
* Full model ではすべての測定項目がモデルに含まれており、restricted model では変数選択法によって選択された三測定項目のみがモデル
に含まれている。 
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男女における最終的なモデルをスコアチャートにして表 13 に示した。スコア
チャートは、各予測変数に割り振られたスコアを元にしてサルコペニアの予測
確率を算出するために用いることができる。 
スコアチャートの使用法としては下記の通りである。 
患者 A が 80 歳男性で握力 35kg、下腿周囲長 34cm であるとする。年齢、握
力、下腿周囲長それぞれの値に該当するスコアを表 10 から読み取ると、それぞ
れ 8, 45, 36 であり、合計スコアは 89 である。ここで表 10 にあるスコアから予
測されるサルコペニアの確率の欄を参照すると、合計スコア 90 の場合にサルコ
ペニアの予測確率は 5%であることが読み取れる。従ってこの患者 A においては
サルコペニアの予測確率はほぼ 5%である。従って、年齢、握力、下腿周囲長の
値だけからでもこの患者がサルコペニアである可能性は低いだろう事が予想さ
れる。 
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表 13. サルコペニア予測確率を算出するためのスコアチャート 
男性 測定項目 値 
年齢   <66 66 68 70 72 74 76 78 80 82 84 86≦ 
  スコア   0 +1 +2 +3 +4 +5 +6 +7 +8 +9 +10 +11 
握力  <20 20 23 26 29 32 35 38 41 44 47 50≦  
  スコア  +99 +90 +81 +72 +63 +54 +45 +36 +27 +18 +9 0  
下腿周囲長 <26 26 28 30 32 34 36 38 40 42≦     
  スコア +81 +72 +63 +54 +45 +36 +27 +18 +9 0     
予測されるサルコペニアの確率 
スコア合計 70 80 90 95 100 105 110 115 120 125 130 135 140 145 
予測確率 (%) 1 2 5 8 13 19 28 39 51 64 74 83 89 93 
女性 測定項目 値 
年齢   <66 66 68 70 72 74 76 78 80 82 84 86≦ 
  スコア   0 +2 +4 +6 +8 +10 +12 +14 +16 +18 +20 +22 
握力  <14 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34≦  
  スコア  +110 +100 +90 +80 +70 +60 +50 +40 +30 +20 +10 0  
下腿周囲長   <26 26 28 30 32 34 36 38 40 42≦   
  スコア   +63 +56 +49 +42 +35 +28 +21 +14 +7 0   
予測されるサルコペニアの確率 
スコア合計 80 90 95 100 105 110 115 120 125 130 135 140 145 150 
予測確率 (%) 1 3 5 8 12 19 28 39 51 63 74 82 88 93 
合計スコアを正確に算出するための計算式は下記の通りである。 
男性：0.91*(年齢 – 72) – 2.49*(握力 – 32) – 5.11*(下腿周囲長 – 36) ; 女性：0.76*(年齢 – 72) – 4.52*(握力 – 22) – 3.26*(下腿周囲長 – 32). 
合計スコアからサルコペニア予測確率を算出するための計算式は以下の通りである。 
男性：1/[1 + e-(合計スコア/10 -3.16)]; 女性： 1/[1 + e-(合計スコア/10 -1.89)]  
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スコアチャートを用いた際の予測力は男性において AUC 0.935、女性におい
て AUC 0.908 であった。各モデル(全ての測定項目を含めた full model、握力、
年齢、下腿周囲長の三項目を含めた restricted model、およびスコアチャート)
の ROC 曲線を図 6 に示す。いずれのモデルにおいても AUC は 0.9 以上を示し
た。 
図 7 にはスコアチャートから算出された合計スコアとそれに対応するサルコ
ペニア予測確率、およびその合計スコアを閾値とした場合の感度、特異度を示
した。感度と特異度の和を最大にする合計スコアは男性で 105 であり、その場
合の感度は 84.9%、特異度は 88.2%、陽性的中率は 54.4%、陰性的中率は 97.2%
であった。女性の場合合計スコアが120の時に感度と特異度の和が最大になり、
その場合の感度は 75.5%、特異度は 92.0%、陽性的中率は 72.8%、陰性的中率
は 93.0%であった。 
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図 6. 各モデルにおける ROC 曲線 
 
* Full model ではすべての測定項目(握力、年齢、下腿周囲長、BMI、大腿周囲長、上腕周
囲長)が含まれたモデルであり、restricted model は変数選択法によって選択された三測定
項目（握力、年齢、下腿周囲長）含まれたモデルである。 
 
 
 
図 7. スコアチャートから算出される合計スコアと対応するサルコペニア予測確率、感度、
特異度 
 
*合計スコアは表 13 のスコアチャートから算出される。感度、特異度はその合計スコアを
閾値とした場合の感度、特異度である。 
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4-2. 研究 2 
メタボリックシンドロームとサルコペニアの関連を表 14 に示す。 
年齢のみを調整した多項ロジスティック回帰において、メタボリックシンド
ロームは男女ともにサルコペニアと負に関連していた。しかし、身長や体重な
どを用いて体格で補正するとメタボリックシンドロームとサルコペニアの関連
は男性においては正となった。女性においてはメタボリックシンドロームとサ
ルコペニアの間に有意な関連はみられなかった。身体活動度および食事摂取量
を共変数に加えてもこの結果はほぼ同様であった。年齢との相互作用を検討し
たところ、男性において統計学的に有意だったため（交絡因子を全て加えたモ
デルで p=0.02）、年齢によって 2 群（65-74 歳、75 歳以上）に分けて再度多項
ロジスティック回帰を行ったところ、メタボリックシンドロームとサルコペニ
アの関連は 65-74 歳の年齢層においてのみ有意にみられた。 
次に、サブ解析として日本動脈硬化学会、日本糖尿病学会、日本高血圧学会、
日本肥満学会、日本循環器学会、日本腎臓病学会、日本血栓止血学会、日本内
科学会が合同で 2005 年に作成したメタボリックシンドロームの基準を用いて
同定したメタボリックシンドロームとサルコペニアとの関連を調査した。結果
を表 15 に示す。このサブ解析においてもメインの解析とほぼ同様の結果であっ
た。 
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表 14. メタボリックシンドローム*とサルコペニアの関連 
 男性 女性 
  OR (95% CI) p OR (95% CI) p 
Model 1 0.58 (0.38, 0.87) 0.008 0.55 (0.38, 0.79) 0.001 
Model 2 2.05 (1.21, 3.47) 0.007 1.06 (0.69, 1.65) 0.79 
Model 3  2.08 (1.22, 3.54) 0.007 1.03 (0.66, 1.61) 0.89 
Model 3a 1.49 (0.80, 2.76) 0.21 1.02 (0.57, 1.85) 0.94 
Model 3b 4.99 (1.73, 14.40) 0.003 1.03 (0.52, 2.04) 0.93 
略語: OR, odds ratio; CI, confidence interval. 
Model 1: 年齢で調整 
Model 2: 年齢、身長、体重で調整 
Model 3: 年齢、身長、体重、身体活動度、食事摂取量で調整 
Model 3a: Model3 の共変数で調整し、75 歳以上のみを対象 
Model 3b: Model3 の共変数で調整し、65 歳～74 歳のみを対象 
* International Diabetes Federation, National Heart, Lung, and Blood Institute, 
American Heart Association, World Health Organization, International Atherosclerosis 
Society, International Association for the Study of Obesity が共同で作成した診断基準に
よる (63) 
表 15. メタボリックシンドローム*とサルコペニアの関連 
 男性 女性 
  OR (95% CI) p OR (95% CI) p 
Model 1 0.54 (0.34, 0.86) 0.009 0.42 (0.25, 0.70) 0.001 
Model 2 2.66 (1.45, 4.88) 0.002 1.37 (0.73, 2.58) 0.33 
Model 3  2.69 (1.46, 4.95) 0.002 1.30 (0.68, 2.49) 0.42 
Model 3a 1.80 (0.89, 3.65) 0.10 1.38 (0.62, 3.07) 0.43 
Model 3b 8.16 (2.46, 27.09) 0.001 1.12 (0.34, 3.66) 0.85 
略語: OR, odds ratio; CI, confidence interval. 
Model 1: 年齢で調整 
Model 2: 年齢、身長、体重で調整 
Model 3: 年齢、身長、体重、身体活動度、食事摂取量で調整 
Model 3a: Model3 の共変数で調整し、75 歳以上のみを対象 
Model 3b: Model3 の共変数で調整し、65 歳～74 歳のみを対象 
*日本動脈硬化学会、日本糖尿病学会、日本高血圧学会、日本肥満学会、日本循環器学会、
日本腎臓病学会、日本血栓止血学会、日本内科学会が合同で 2005 年に作成したメタボリッ
クシンドロームの基準による 
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4-3. 研究 3 
解析対象とした 1731 名中、サルコペニア/肥満に該当するものは 64 名、サル
コペニア/非肥満は 236 名、非サルコペニア/肥満は 292 名、非サルコペニア/非
肥満は 1139 名であった。 
うつ症状とサルコペニア・肥満の関連を表 16 に示す。 
年齢、性で調整した多項ロジスティック回帰において、うつ症状はサルコペ
ニア/肥満と正に関連していたが、そのいずれかのみ（非サルコペニア/肥満、サ
ルコペニア/非肥満）とは関連はみられなかった。さらに、サルコペニア/肥満と
うつ症状の関連を交絡すると考えられる因子で調整を行ったが、この結果はほ
ぼ同様であった。年齢との相互作用を検討したところ、統計学的に有意だった
ため(交絡因子をすべて加えたモデルにおいて p=0.02) 年齢によって 2群（65-74
歳、75 歳以上）に分けて再度多項ロジスティック回帰を行ったところ、うつ症
状とサルコペニア/肥満の関連は 65-74 歳の年齢層においてのみ有意にみられた。 
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表 16. うつ症状とサルコペ二ア・肥満の関連 
   
 サルコペニア/肥満 サルコペニア/非肥
満 
非サルコペニア/肥満 非サルコ
ペニア /非
肥満 
 OR(95% CI) p OR (95% CI) p OR(95% CI) P OR 
Model 1 3.63  
(1.96-6.71) 
<.001 1.23 
(0.75-2.00) 
0.41 1.39 
(0.92-2.11) 
0.12 - 
Model 2 2.99 
 (1.58-5.65) 
<.001 0.96 
(0.58-1.59) 
0.87 1.30 
(0.85-1.97) 
0.14 - 
Model 3 3.03 
 (1.57-5.86) 
0.001 0.96 
(0.56-1.63) 
0.87 1.34 
(0.87-2.06) 
0.19 - 
Model 4 2.79 
 (1.43-5.43) 
0.003 0.93 
(0.55-1.60) 
0.80 1.23 
(0.79-1.91) 
0.36 - 
Model 4a 1.77 
 (0.75-4.18) 
0.20 0.73 
(0.35-1.54) 
0.41 1.13 
(0.55-2.33) 
0.75 - 
Model 4b 6.05 
(1.89-19.38) 
0.003 1.36 
(0.63-2.93) 
0.44 1.28 
(0.72-2.26) 
0.40 - 
a 非サルコペニア/非肥満は対照群 
略語: OR, odds ratio; CI, confidence interval 
Model 1: 年齢、性で調整 
Model 2: 年齢、性、食事量、運動量、睡眠の質で調整 
Model 3: 年齢、性、食事量、運動量、睡眠の質、居住環境、教育水準、社会的孤立、社会
凝集性で調整 
Model 4: 年齢、性、食事量、運動量、睡眠の質、居住環境、教育水準、社会的孤立、社会
凝集性、抗うつ薬の使用、スタチンの使用、慢性疾患数で調整 
Model 4a: Model4 の共変数で調整し、75 歳以上のみを対象 
Model 4b: Model4 の共変数で調整し、65 歳～74 歳のみを対象 
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5. 考察 
本研究においてはサルコペニア疫学におけるエビデンスの提供を目指し、研
究１については臨床的に容易に得られる計測値を用いたサルコペニアスクリー
ニング法の開発を行い、その有用性についての検討を行った。研究２ではサル
コペニアとメタボリックシンドロームの関連について、研究３ではサルコペニ
アとうつの関連について検討を行った。 
本研究のリクルートは、柏市在住高齢者リストから無作為抽出された合計
12,000 名に対して案内を行い、受診希望を意思表示した方を調査研究の対象者
とする、という形で行われた。リスト作成にあたって除外された要介護者の性
別年齢別構成が得られなかったため正確な評価が行う事が出来ないが、リクル
ートの段階で年齢、性別の分布に極端な偏りが生じた可能性は高くないと思わ
れる。ただその一方で、本研究の参加者は健康に対して関心が高く、教育水準
も比較的高い集団だったと考えられる。大学・短大・専門学校相当以上の教育
を男性では 51.2%、女性では 24.0%が受けており、1970 年より以前は大学・短
期大学進学率が 20%に満たなかったことを考えると極めて高い教育水準である。
(73) 
骨粗鬆症のように主にスクリーニングで疾患の可能性を指摘された後に診断
される疾患も、本研究対象集団では高い割合の患者が既往歴として報告してお
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り、健康に対して高い関心を持つ集団であることを示唆している。(53, 74)さら
に、脳卒中も特に男性において多くの患者が既往歴として報告している。本研
究対象集団は健康に対して高い関心を持つため脳ドックなどにおいて頭部画像
検査を受けている可能性が高いと考えられ、脳卒中を多くの患者が既往歴とし
て報告していることは無症候性脳梗塞を反映していると考えられる。本研究に
おいては要介護者は除外されており、また歩行速度や日常生活機能などからも
脳卒中が重篤な後遺症に繋がった参加者はほとんどいないと考えられる。 
研究１においては握力、下腿周囲長、年齢という３つの選択された計測値を
用いることによって高い精度でサルコペニアの確率を予測することができるこ
とを示した。また、臨床における有用性を重視して最終的なモデルをスコアチ
ャートとして提示することが可能であることを示し、そのスコアチャートの
AUC も男性において 0.935, 女性において 0.908 と優秀な判別力を持つことを
示した。このスコアチャートを用いることによって、握力、下腿周囲長、年齢
をそれぞれ計測した後に、各計測値に対応するスコアを表より得て合計スコア
を計算するだけで容易にサルコペニアの確率を予測することが可能であり、臨
床現場においても容易に用いることが可能であると考えられる。 
握力、下腿周囲長、年齢が変数選択法によって選択されたが、これは以下の
理由によって偶然選ばれたものではないと考えられる。第一に、サルコペニア
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は筋肉量、筋力、身体機能に基づいて定義されるが、上記の三計測値（握力、
下腿周囲長、年齢）はいずれもが筋肉量、筋力、身体機能と強く相関していた。
今回サルコペニア予測に用いる候補となった計測値の内、下腿周囲長は最も強
く筋肉量と相関しており、筋肉量を表していると考えられる。この筋肉量と下
腿周囲長の強い相関については白人を対象とした先行研究においても報告され
ている。(75)握力はサルコペニアの定義の要件の一つである筋力を表している。
身体機能の計測値である通常歩行速度は握力、下腿周囲長、年齢のいずれとも
有意に相関しており、とりわけ年齢と最も強い相関を示していた。従って、主
に筋肉量を表す下腿周囲長、通常歩行速度を表す年齢にサルコペニアの要件の
一つである握力を加えることによって、筋肉量に加え、筋力、身体能力を要件
としたサルコペニアを高い判別力で予測できたと考えられる。第二に、握力、
下腿周囲長、年齢は単変量ロジスティック回帰においても多変量ロジスティッ
ク回帰においてもサルコペニアと有意に関連しており、p 値は 0.01 を大きく下
回っていた。 
EWGSOP においてはサルコペニアの評価は 65 歳以上に対して行われるべき
としており、AWGS では各国の高齢者の定義にあわせて 60 歳または 65 歳以上
においてサルコペニアを定義するべきとしている。そのため、年齢もまたサル
コペニア定義の一要件であると言える。従って、今回サルコペニアの確率予測
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のために選択されたうちの 2 項目（年齢、握力）がサルコペニアの定義の要件
であると考えられる。しかし、図 4, 5 で示したように年齢、握力のいずれもが
サルコペニアの確率との関係を線形でおおむね近似できる。そのため、年齢、
握力をサルコペニアの定義の要件のように二値化するのではなく、本研究のよ
うに連続変数として用いることによってサルコペニアの確率をより正確に予測
することが可能になったと考えられる。また、スクリーニング法が広く用いら
れるためには計測にあたって特別な医療機器やトレーニングを必要とせず、簡
便かつ安価に行えることが重要であり、その観点からも年齢、握力は適切であ
ると言える。 
サルコペニアのスクリーニングに関する先行研究の多くは筋肉量を推定する
ものであった。(76-79)本研究では、筋力、身体能力を定義の要件として含めた
サルコペニアにおいても、容易に得られる計測値を用いてスクリーニングが可
能であることを示唆している。 
研究２においては身体サイズを含めた共変数で調整した後に、サルコペニア
とメタボリックシンドロームが男性において有意に正に関連していることを示
した。身体サイズを共変数として含めていないモデルにおいてはサルコペニア
とメタボリックシンドロームの関連は負であり、身体サイズがサルコペニアと
メタボリックシンドロームの関連を交絡しており、サルコペニアのメタボリッ
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クな影響を調査する際に考慮するべき因子であると考えられる。 
本研究において示されたサルコペニアとメタボリックシンドロームの関連は
サルコペニアの健康に対する悪影響を考慮する上で重要であると考えられる。
本研究でも示されたように、サルコペニア患者は低体重であることが多く、メ
タボリックシンドロームをはじめとしたいわゆる生活習慣病はサルコペニア患
者においては大きな問題として捉えられていない。しかし、体格を考慮すると
むしろサルコペニアとメタボリックシンドロームは正に関連しており、サルコ
ペニアの悪影響(7)は部分的にはメタボリックシンドロームとの関連を介したも
のである可能性が示唆される。メタボリックシンドロームはもともと肥満と密
接についていることから、サルコペニアと肥満の合併（サルコペニア肥満）に
おいては特にメタボリックシンドロームとの関連を介した悪影響が相乗的にみ
られる可能性が考えられる。 
さらに、腹囲周囲長の上昇を必要要件とした日本におけるメタボリックシン
ドロームの基準を用いた場合でも、サルコペニアとメタボリックシンドローム
は男性において正に関連していることが本研究によって示された。このことは
本研究で観察されたサルコペニアとメタボリックシンドロームの関連が強固で
あること、またその関連において腹囲周囲長の上昇が強く関わっている事を示
唆すると考えられる。 
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本研究においてはサルコペニアとメタボリックシンドロームの関連は男性に
おいてのみ有意に観察された。この観察結果については今後の研究による再現
およびメカニズムに対する考察が必要である。本研究は横断研究であり、メカ
ニズムに対する調査は行う事ができないが、可能性のあるメカニズムとしては
性ホルモンの骨格筋に対する影響が考えられる。米国における中年男性を対象
とした研究においてメタボリックシンドロームは遊離テストステロンの低値に
関連していた。(80)また、遊離テストステロンは筋力や身体能力に対して正に関
連していることが報告されている。(81, 82)さらに、テストステロンは骨格筋の
増殖において筋衛星細胞の活性化に関与することによってサルコペニアの発症
に寄与する可能性が指摘されている。(83)遊離テストステロンは男性において年
齢に伴って直線的に低下し、20 歳代男性では平均 16.8 pg/mL だが 70 歳代男性
では平均 8.5 pg/mL とほぼ半減する。(84, 85)女性よりも男性において高値であ
ることを考えると、(86)テストステロンの値が低い女性、高齢男性はメタボリッ
クシンドロームによるテストステロンからの影響を受けにくく、テストステロ
ンの値が比較的高い若年男性（本研究においては前期高齢者である男性）が影
響を受けやすい可能性が考えられる。なお、高齢女性ではエストラジオール値
と身体活動性や筋力の低下とは関連がなかったとする報告もあり、エストロゲ
ンがサルコペニアに与える影響に関しては明確になっていない。(81) 
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また、脂肪組織はアディポネクチンなどのアディポカインに加え、IL-6 など
の炎症に関連するサイトカインを産生している。(87)筋組織はこれらの分子のタ
ーゲットであるが、これらの分子は脂肪組織量だけでなく年齢、性によってそ
の分泌量が影響を受けているため、(88, 89)サルコペニアとメタボリックシンド
ロームの関連が性によって異なっていることのメカニズムの一因である可能性
がある。 
若年男女においてメタボリックシンドロームと筋力が負に関連することが報
告されている。(90, 91)また、高齢者における横断研究ではメタボリックシンド
ロームと筋力の負の関連が男性においてのみ観察され、女性においては観察さ
れなかったことを報告されている。(92)また、メタボリックシンドロームと筋肉
量の負の相関が若年者や高齢者において報告されているが、(93-97)これらの研
究では男女によって違いが生じるかの検討は行っていない。これらの先行研究
はおおむね本研究の結果と合致していると考えられる。 
研究３においてはサルコペニア/肥満とうつ症状は有意に正に関連しているが、
そのいずれか一方だけの場合（非サルコペニア/肥満あるいはサルコペニア/非肥
満）はうつ症状との関連が観察されないことを示した。これは高齢者において
はサルコペニアと肥満が合併することによって相乗的な影響をうつ症状に対し
てもたらすことを示唆している。 
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サルコペニア肥満とうつ症状の関連が生じるメカニズムについては幾つかの
可能性が考えられる。肥満は慢性炎症(98)やインスリン抵抗性(99)と関連してお
り、そのいずれもがサルコペニア(100, 101)とうつ(102, 103)それぞれに関連し
ていることが報告されている。サルコペニア患者においては肥満の有無に関わ
らずレプチンが上昇することが報告されており、(104, 105)レプチンの上昇は特
に肥満の存在下においてうつの危険性を高めることが報告されている。(106)さ
らに、肥満者においては視床下部-下垂体-副腎系の活動亢進やコルチゾール分泌
量の増加が報告されているが、(107)視床下部-下垂体-副腎系の活動亢進はうつ
やサルコペニアの発症に関与することが報告されている。(105, 108)こうした内
分泌なメカニズムだけでなく、他の因子の関与も考えられる。うつは身体的な
不活発を通して肥満やサルコペニアの危険性を高める一方、(109)肥満は自己の
身体イメージに対する悪影響や不適切な食生活、肥満に関連する社会的な偏見
からうつに繋がり得る。(110)実際、うつと肥満の関連は双方向性である可能性
も示唆されており、(30)どのようにしてサルコペニア肥満とうつ症状の関連が生
じるのかは今後の更なる研究が必要である。 
研究２におけるメタボリックシンドロームとサルコペニアの関連、研究３に
おけるサルコペニア肥満とうつ症状の関連はいずれもが前期高齢者（65-74 歳）
において特に強く観察され、７５歳以上ではそれらの関連は有意にみられなか
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った。これらは心血管系危険因子が高齢者と若年者では異なる影響を及ぼすこ
とを示唆する先行研究と合致した結果と考えられる。(46-49) 本研究では、先
行研究のように身体的疾患のリスクだけでなく、さらにうつという精神疾患に
対するサルコペニア肥満の影響も年齢によって異なる可能性が示唆された。 
 
本研究の解釈にあたってはいくつかの留意点に注意を払うことが必要である。
本研究ではランダムに選ばれた柏市の介護を要さない高齢者の中で同意が得ら
れたものを対象者としているが、同意は自発的に得られたものであり非参加者
よりも参加者が健康であるという健康参加者効果が生じている可能性が考えら
れる。従って、本研究の観察結果が他の集団にも当てはまるかどうかという外
的妥当性については他集団に対して行われる同様の研究による検討が必要であ
る。また、高齢になるほど要介護状態には至らないもののフレイルである者の
割合が高まることから、健康参加者効果はより高齢である場合に強くみられる
と考えられる。研究 2 におけるメタボリックシンドロームとサルコペニアの関
連、研究 3 におけるサルコペニア肥満とうつ症状の関連においては年齢によっ
て関連の強さが異なることが観察されたが、この年齢によって異なる可能性の
ある健康参加者効果が影響している可能性も考えられ、今後の研究による検証
が必要と考えられる。 
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次に、本研究においては通常歩行速度として EWGSOP や AWGS で推奨され
ている 0.8 m/s ではなく、本研究対象集団下五分位を用いている。これは先行研
究及び本研究における日本人高齢者においての歩行速度が極めて高いため 0.8 
m/s より高いカットオフ値が適切であると考えられる一方、コンセンサスの得ら
れたカットオフ値がないため、本研究において用いた値である。本研究対象集
団下五分位とした場合、カットオフ値は男女とも 1.26 m/s と EWGSOP および
AWGS の提唱する 0.8 m/s よりも著しく高い値となっている。通常歩行速度は
筋力や体格の影響を考慮しても国毎に大きく異なっており、(57)例えば文化や習
慣なども影響していると思われる。そのため、ある特定の国での集団内部にお
いて通常歩行速度は身体能力を反映していると考えられるが、異なる国におい
て行われた研究を比較する際、通常歩行速度の違いがどのように身体能力や健
康状態を反映しているかの解釈には注意が必要であり国毎の差異を考慮する必
要がある。ただ、こうした国毎の差異を考慮に入れても本研究におけるカット
オフ値は高い値であり、本研究対象集団が身体能力が高い集団であるか、ある
いは測定時に系統的に誤差が発生した可能性を示唆すると考えられる。そのた
め、本研究で示された研究結果については再現性を確認するため、日本のみな
らず他国の他集団での検討が必要である。 
次に、本研究は観察研究であるため測定されていない、あるいは考慮されて
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いない因子が観察結果に交絡を生じている可能性は否定できない。また横断研
究であるため、観察された関連についても因果関係を推定することが困難であ
る。 
さらに、研究 3 においては老年期うつ病評価尺度(Geriatric Depression Scale, 
GDS)15 項目を用いてうつ症状の評価を行ったが、GDS は元々うつのスクリー
ニングツールとして開発されており、診断に用いるツールではない。GDS で測
定された症状が身体疾患や一時的な気分の変動によるもので、うつ症状ではな
い可能性は否定できない。しかし、GDS は幅広い臨床現場で用いられており、
高い精度でうつを同定できることが示されている。(111) 
 
6. 結論 
本研究においては介護を要さない高齢男女を対象として横断的な解析を行っ
てサルコペニアのスクリーニングツールの開発を行い、十分な予測力を持って
いることを示した。また、サルコペニアが男性においてメタボリックシンドロ
ームと関連しており、サルコペニアと肥満の合併がうつ症状と関連しているこ
とを示した。これらの関連は特に前期高齢者において強くみられた。 
サルコペニアはまだ発展途上の疾病概念であり、今後更なるエビデンスの構
築が必要である。現時点では本研究でも用いた EWGSOP の提唱した定義が受
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け入れられつつあるが、今後疾患概念の発展に伴って異なる定義が提唱される
可能性もある。その場合にも、研究 1 で示した方法論を用いてのスクリーニン
グ方法の開発が可能であると思われる。また、サルコペニアの有病率の高さか
ら他疾患との関連についての研究も重要である。本研究で示された他疾患とサ
ルコペニアの関連から高齢者医療においてサルコペニアを念頭におくことが重
要であることが示唆された。今後の研究においては、他疾患との関連を調査す
るにあたって因果関係を明らかにするためにも、横断研究だけでなく縦断研究
を行うことが必要であると考えられる。 
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